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Los infantes con partos prematuros y 
bajo peso al nacer (PPBP) tienen 40 
veces más probabilidades de morir en 
la etapa neonatal que los niños de peso 
normal.1 En nuestro país la mortalidad 
neonatal es de 10 por mil nacidos vi-
vos según la Encuesta demográfica y de 
salud familia (ENDES 2007-2008), la 
tasa de mortalidad perinatal es de 19 
defunciones por cada mil embarazos de 
7 o más meses de duración con un com-
ponente mayor de nacidos muertos que 
de muertes tempranas; por otro lado, 
hay una tasa de 11 % de bajo peso al 
nacer.2
La enfermedad periodontal 
materna como factor de riesgo 
de prematuridad y bajo peso al 
nacer
The maternal periodontal disease as a risk factor of prematurity and low birth 
weight
Resumen
El objetivo del estudio fue evaluar la relación entre Enfermedad Periodontal (EP) materna con el parto 
prematuro (PP) y el bajo (BP) peso al nacimiento. El tipo de estudio es de casos y controles con 69 
madres, 19 casos (madres de nacidos con PPBP) y 50 controles (madres de bebés con más de 37 sema-
nas y más de 2500 g) en el Hospital Docente Madre Niño San Bartolomé. Se interrogó a las madres y 
se revisó las historias clínicas. Se registraron datos como: grado de instrucción, estado civil, hábitos de 
fumar, alcohol y drogas. Dentro de las 48 horas posteriores al parto, un solo examinador evaluó el índice 
de enfermedad periodontal (IEP) modificado registrando los indicadores periodontales: profundidad al 
sondaje, nivel de inserción clínica, sangrado al sondaje, inflamación y sangrado gingival y placa bacte-
riana. El análisis estadístico incluyó distribución de frecuencias y la prueba de Odds Ratio. Se encontró 
que las madres con peores condiciones de placa blanda OR: 1,45 (IC 95 % 1,07- 1,97); inflamación 
gingival OR: 2,14 (IC 95 % 1,35- 3,39) y pérdida de nivel de inserción clínica OR: 2,8 (IC 95 % 
1,55- 5,33) se asocian a niños con PP y BP. La enfermedad periodontal materna incrementa el riesgo de 
prematuridad y bajo peso.
Palabras clave: Enfermedad periodontal, prematuro, recién nacido, peso neonatal.
Abstract
The objective of the study was to evaluate the relationship between the maternal periodontal disease 
(EP) and the premature delivery (PP) and the low birth weight (BP). The study was a case-control 
study with 69 mothers, 19 cases (mothers of newborns with premature deliveries and low birth weight 
(PPBP)), and 50 controls (mothers of babies with gestational age > 37 weeks and birth weight > 2500g) 
at the “Madre Niño San Bartolomé” Teaching Hospital. The mothers were interrogated and their clini-
cal histories reviewed. Data was recorded as follows: school level, marital status, smoking, alcohol and 
drug habits. Within 48 hours after birth delivery, one single examiner evaluated the modified periodon-
tal disease index (IEP) recording the periodontal indicators: probing depth, clinical attachment level, 
bleeding on probing, gingival inflammation and bleeding and bacterial plaque. The statistical analysis 
included the frequency distribution and the Odds Ratio test. Mothers with worse bacterial plaque OR 
conditions: 1,45 (IC 95% 1,07 – 1,97); gingival inflammation OR: 2,14 (IC 95% 1,35 – 3,39) and 
clinical attachment level OR: 2,8 (IC 95% 1,55 – 5,33) were found to be related to premature delivery 
and low-birth-weight children. The maternal periodontal disease increases the risk of premature births 
and low birth weight.
Key words: Periodontal disease, premature, newborn, neonatal weight.
La identificación de los factores de 
riesgo para parto prematuro (PP) y 
bajo peso (BP) al nacer tiene un espe-
cial interés en salud pública; ya que, se 
asocia a mayor riesgo de morbimorta-
lidad precoz, alteraciones congénitas e 
inmunológicas, y déficit del desarrollo 
neurológico.3 Además, son indicadores 
de malnutrición, falta de en atención en 
salud y pobreza.4
Existen factores que se han asociado a 
prematuridad como ruptura prematura 
de membranas e infecciones urinarias, 
sin embargo, el tratamiento de esta úl-
tima ha reducido significativamente los 
partos prematuros.5,6 Algunos autores 
clasifican los factores como: sociode-
mográficos, riesgos médicos anteriores 
y del embarazo actual, controles pre-
natales, riesgos ambientales y hábitos 
tóxicos.7,8 También existen estudios que 
mencionan la relación de madres de 
nacidos con PP y BP al nacer con una 
pobre salud periodontal.9-18
La infección es un factor clave para el 
embarazo adverso, tal es así, que la in-
fección periodontal crónica puede pro-
vocar una respuesta local o sistémica 
que lleva a una bacteremia local o sis-
témica. Lipopolisacáridos, endotoxinas 
y otras sustancias bacterianas pueden 
invadir el tejido gingival activando la 
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respuesta inflamatoria local y consecu-
tivamente la producción de citoquinas 
proinflamatorias que entran en la circu-
lación sanguínea materna afectando  al 
feto. Esta activación en las gestantes es 
un factor patofisiológico que resulta en 
parto prematuro, bajo peso y preclamp-
sia.19-21
En base a lo anterior, se requiere estu-
diar los factores influyentes para dismi-
nuir la elevada incidencia de mortalidad 
y morbilidad de nacidos prematuros y 
con bajo peso. Esto permitirá prevenir 
a tiempo y evitar el riesgo en los niños.
El objetivo del estudio fue determinar 
la relación de la enfermedad periodon-
tal materna, como factor de riesgo de 
parto prematuro y bajo peso en el Hos-
pital Docente Madre Niño San Barto-
lomé (HODOMANI). 
Materiales y Método
Estudio con diseño de casos y contro-
les; la población estuvo conformada 
por madres que tuvieron su parto en el 
Departamento de Gineco-Obstetricia 
del Hospital Docente Madre Niño San 
Bartolomé (HODOMANI) durante 
los meses de julio a agosto de 2008. Se 
seleccionó a madres de recién nacidos 
vivos únicos que aceptaron participar 
en el estudio y que hubiesen llenado 
la hoja del consentimiento informado, 
con edades entre 20 y 35 años, sin en-
fermedad sistémica, ≥ 18 piezas den-
tales, talla ≥ 1,5 m, estado nutricional 
adecuado, más de una gestación y que 
no recibieron tratamiento antibiótica 
durante el último mes de gestación. 
La muestra estuvo conformada por 19 
casos (recién nacidos con PPBP) y 50 
controles (recién nacidos con más de 
37 semanas de gestación y más de 2500 
g de peso), la variable dependiente fue: 
Parto prematuro con bajo peso (PPBP).
El sistema informativo perinatal per-
mitió evaluar los diagnósticos de parto 
prematuro y bajo peso al  de los naci-
dos.22
La variable independiente enfermedad 
periodontal, fue evaluada mediante 
el índice de enfermedad periodontal 
(IEP),23 modificado que considera los 
siguientes indicadores periodontales: 
profundidad al sondaje, nivel de inser-
ción clínica, sangrado al sondaje, infla-
mación y sangrado gingival y placa.
Se evaluaron seis piezas dentarias: 16, 
21, 24, 36, 41 y 44; iniciando por el 
cuadrante superior derecha y finali-
zando el cuadrante inferior del mismo 
lado. Se evaluó la profundidad al son-
daje y el nivel de inserción clínica uti-
lizando una sonda calibrada (mm) en 2 
zonas del diente: vestibular y palatino. 
Se valoró los indicadores según los cri-
terios del IEP: 4 = nivel de inserción ≤ 
3 mm , 5 = nivel de inserción >3 hasta 
6 mm hacia apical, y 6 = nivel de inser-
ción > 6 mm. 
La evaluación de la inflamación, enro-
jecimiento y sangrado para gingivitis se 
realizó por vestibular (mesial, medio y 
distal) y por palatino. Los criterios para 
gingivitis fueron: 0 = ausencia, 1 = leve, 
2 = moderada y 3 = severa). 
La presencia de placa blanda se observó 
en las superficies vestibulares y palatinas 
y consideró el recubrimiento por super-
ficie: ausencia, menos de 1/3, hasta 2/3, 
más de 2/3 de la superficie evaluada.
Un encuestador recolectó la informa-
ción demográfica (edad, grado de ins-
trucción, estado civil), antecedentes 
médicos y atención obstétrica.
En el proceso: se revisaron las historias 
clínicas, luego se procedió a la explica-
ción y llenado de la hoja de consenti-
miento. El examen clínico fue realiza-
do por un examinador y transcrito a 
las fichas de recolección de datos, con 
las madres sentadas en su cama en el 
hospital e iluminación de una lámpara 
frontal. Para la evaluación periodontal 
se usó una sonda periodontal Hu Friedy 
(PCP 15), la evaluación se realizó den-
tro de las 48 primeras horas post parto. 
Para el plan de análisis se realizó la ve-
rificación del ingreso de datos y análisis 
de rangos para determinar errores. El 
análisis estadístico consistió en el aná-
lisis univariado de frecuencias y por-
centajes, o medias para cada una de las 
variables según casos y controles. Lue-
go, se procedió al análisis bivariado de 
la relación de enfermedad periodontal 
y parto prematuro y bajo peso con el 
Odds Ratio (OR). 
Resultados
La muestra efectiva del presente estu-
dio estuvo conformada por 69 madres. 
Los rangos de edad para los casos fue-
ron 26,4 años y para los controles 25,2 
años. 
En la Tabla 1 se muestra la distribu-
ción poblacional según características 
socioeconómicas. No hubo diferencias 
significativas en cuanto a grupo etá-
reo, grado de instrucción o estado civil 
(p>0,05). Ninguna mujer declaró hábi-
tos de fumar, alcohol o drogas.
En la tabla 2, se muestra las comparacio-
nes entre casos y controles según índice 
de enfermedad periodontal modificado. 
Los criterios de placa blanda, gingival y 
periodontal mostraron diferencias sig-
nificativas, se observó tendencia de los 
casos a una peor condición periodontal 
que los controles.
En la tabla 3 se observa la asociación de 
PPBP con los criterios de placa blanda, 
gingival y periodontal del IEP modifi-
cado, muestra que las madres con peo-
res condiciones periodontales tienen 
mayor probabilidad de tener niños con 
PPBP.
Discusión
Actualmente se asocia la enfermedad 
periodontal con resultados desfavora-
bles en la gestación.9-18 Estos efectos se 
han centrado en el término del embara-
zo (partos prematuros) y en el peso del 
nacido (bajo peso al nacer), más en aún, 
cuando se presentan ambas situaciones.
Tabla 1. Distribución de la muestra de estudio según características 
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Aún no hay consenso de definición 
exacta de EP 24, requisito indispensa-
ble para un criterio uniforme global; 
sin embargo, la evaluación periodon-
tal se basó en 2 de los parámetros más 
comunes usados para caracterizar a un 
paciente con periodontitis: NIC (con-
siderado como el “gold Standard” de la 
medida de la destrucción periodontal) 
y PS, inflamación gingival, sangrado 
al sondaje y placa,25 que son evaluados 
mediante el IEP. 
Existen factores de confusión para parto 
prematuro y bajo peso, la edad materna 
es una de ellas; sin embargo, el grupo 
de estudio fue bastante homogéneo con 
edades comprendidas entre 20 y 35 
años de edad, con promedio para los 
casos de 26,4 y los controles de 25,2; 
rangos similares al estudio de Radnai 14 
(edad promedio: casos 28,3 y controles 
27,6). Estos rangos de edades no son de 
riesgo (edades inferiores a los 19-20 y 
mayores de 35–36 años),26 por tanto, 
no podría ser un factor influyente, ade-
más, no se encontró en asociación con 
PPBP. 
El modelo de estudio excluyó las ma-
dres con hábitos de alcohol, cigarrillos y 
drogas, considerados como factores de 
riesgo de PP y BP según los estudios de 
Dasanayake13 y Voigt 26.  
Todas las madres que ingresaron al es-
tudio provinieron de la misma fuente 
potencial de sujetos elegibles, madres 
que dieron a luz en el Hospital Docente 
Madre Niño San Bartolomé. 
La evaluación de los criterios de IEP 
mostró diferencias estadísticas signifi-
cativas (p<0.05) entre los grupos, con 
mayor tendencia de las madres de niños 
con PPBP a mayor presencia de placa, 
inflamación y pérdida del nivel de in-
serción clínica (OR 2,8 IC95 % 1,55-
5,33). También se encontró riesgo en 
los estudios que asocian la EP y PPBP: 
Offenbacher9 ORa 7,5 (1,95-28,8); 
Dörtbudak11 OR 20,0 (2,0–201,7); 
López12 RRa 3,5 (1,5-7,9); Radnai 14 
OR 5,46 (1,72-17,3) y Mokeem15 ORa 
4,21 (1,99-8,93). Asimismo, otros que 
asociaron la EP y PP como Jeffcoat 16 
ORa (4,5 IC 95 % 2,16-9,18); la EP 
y BP como Dasayanake 13 [ORa 1,1 
(0,97-1,40); finalmente, Offenbacher 
17 [ORa 1,23 (0,89-1,70) y ORa 2,12 
(1,34-3,35)] y Jarjoura 18 [ORa 2,75 
(1,01-7,54) y ORa 1,99 (0,73-5,45)] 
que asociaron la EP con PP y BP, res-
pectivamente. 
Por otra parte, difiere de algunos estu-
dios que no han encontrado relación. 
Es posible que la discrepancia sea por 
diferencias en la definición de EP, así 
Tabla 2. Índice de enfermedad periodontal modificado, Hospital 






 Valor de p
Criterio de placa blanda
<0,05Hasta 2/3 de placa 15,8 42 
Más de 2/3 de placa 84,2 58 
Criterio gingival
<0,05Gingivitis ausente y leve 21,1 78 





Nivel de inserción ≤ 
3mm
21,1 86 
Nivel de inserción > 
3mm
78,9 14 
Tabla 3. Riesgo de índice de enfermedad periodontal modificado, Hospital Docente 
Madre Niño San Bartolomé, 2008.
VARIABLE CASOS CONTROL p Riesgo Rango
Más de 2/3 de placa
(n=19) (n=50)
0.041 1,45 1,07 – 1,97
Gingivitis moderada y 
severa
0.00 2,14 1,35 – 3,39
Nivel de inserción > 
3mm
0.00 2,8 1,55 – 5,33
como definición de los casos, ya que en 
algunos estudios consideran los compo-
nentes del PPBP por separado.
Algunos estudios que no encontraron 
relación son: Davenport27 ORa 0,78 
(0,64-0,99) con similares resultados 
de EP entre casos y controles en refe-
rencia a PP; Moore28 (EP en casos 2 
% y control 4 % p=0,0016) no halló 
asociación de pérdida de inserción clí-
nica ≥ 5 mm y BP; Noack29 OR 0,191 
(0,016-2,28) con resultados no signifi-
cativos para la relación de PPBP y EP; 
Bassani30 [OR 0,93 (0,63-1,41) y OR 
0,92 (0,54–1,57)] para la relación de 
EP con BP y PP, respectivamente; Bu-
duneli 31 (EP en casos 7,6 % y control 
9 % p=0,445) no encontró asociación 
de profundidad al sondaje ≥ 4mm con 
respecto a madres de niños con PPBP. 
Davenport 27 probablemente por el ín-
dice periodontal comunitario (CPITN) 
que usó, Moore28, probablemente, por 
el momento en el que realizó la evalua-
ción periodontal a las 10 - 15 semanas 
de embarazo; Noack29  por la definición 
de madres con EP, (>60 % de sitios con 
NIC >3mm) reduciendo la posibilidad 
de la madre de ser diagnosticada con 
EP.
Conclusión
La enfermedad periodontal materna es 
un factor de riesgo para el parto prema-
turo con bajo peso.
Las gestantes que presenten pérdida de 
inserción clínica > 3mm en el perio-
donto tienen casi 3 veces mayor riesgo 
de dar luz niños prematuros con bajo 
peso. OR 2,8 (IC9 5% 1,55 – 5,33)
Las gestantes que presenten inflama-
ción gingival moderada y severa tienen 
el doble de riesgo de dar luz niños pre-
maturos con bajo peso. OR 2,14 (IC95 
% 1,35 – 3,39)
Las gestantes que presenten más de 2/3 
de placa bacteriana tienen un poco más 
de riesgo de dar luz niños prematuros 
con bajo peso. OR 1,45 (IC95 % 1,07 
– 1,97)
Se recomienda prevenir y controlar 
la EP en gestantes para disminuir los 
PPBP.
Julissa Dulanto Vargas
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